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 Abstract    
Introduction: Uterine anomalies may lead to infertility, recurrent miscarriage, preterm labour, intrauterine growth 
restriction and post-partum haemorrhage. Infertility and recurrent miscarriage are relatively common problems in the 
female population. Diagnostic algorithms in such cases include the evaluation of uterine anatomy. 
Magnetic resonance imaging (MRI) is the most accurate technique for visualizing the female genitourinary tract 
anatomy, but as it is expensive and not readily available, it is not useful in everyday practice.
Hysterosalpingography (HSG) is a frequently performed procedure that plays an important role in evaluating the 
uterus and fallopian tubes. The most typical indication for HSG is infertility and recurrent miscarriage, which are 
common problems in the female population. However, this procedure is invasive, exposes the patient to ionizing 
radiation, carries a risk of complications and does not show the external contour of the uterus, which is essential 
for diﬀerentiating uterine anomalies. Three dimensional transvaginal ultrasound (3D TV USG) is a noninvasive and 
quick, imaging method that may be used in diagnosing uterine anomalies. This method allows evaluate the external 
contours of the uterus, making it comparable to MRI.  
Objective and methods: In this study we discuss the advantages and disadvantages of HSG and 3D TV USG in 
diagnosing uterine anomalies. Additionally we present the results of HSG and 3D TV USG of 155 patients referred 
to our Department because of infertility and/or suspected uterine anomalies. 
Results: After performing HSG, in the studied group 118 patients were diagnosed with a normal uterus, 4 with 
unicornuate (including 1 patient with an unicornuate uterus, with rudimentary horn), and 6 with didelphys uterus. In 
22 cases, due to the lack of evaluation of external contour of the uterus, we could not diﬀerentiate arcuate, septate 
and bicornuate uterus. After performing 3D TV USG we conﬁrmed the HSG diagnosis and precise diﬀerentiated 22 
disputable cases: 8 with arcuate, 11 with septate (2 complete and 9 partial) and 3 with complete bicornuate uterus. 
In 5 patients, severe pain and lack of cooperation during HSG made the acquisition of diagnostic X-ray images 
impossible. In these cases 3D TV USG allowed the anatomic assessment of the uterus, a normal uterus was found 
in all of them. All uterine anomalies were then conﬁrmed by hysteroscopy and/or laparoscopy.
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Introduction
8WHULQH DQRPDOLHV PD\ OHDG WR LQIHUWLOLW\ UHFXUUHQW









2WKHU LPDJLQJ PRGDOLWLHV LQFOXGH XOWUDVRQRJUDSK\ DQG





LQYDVLYH DQG LWV DYDLODELOLW\ LV LQFUHDVLQJ0RUHRYHU H[SRVXUH
WRLRQL]LQJUDGLDWLRQPD\EHDYRLGHG7KHPDMRUGLVDGYDQWDJHRI
WKLV WHFKQLTXH LV WKH LQDELOLW\ WRDVVHVV IDOORSLDQ WXEHVSDWHQF\
+RZHYHU LQ VRPH FDVHV VXFK DVVHVVPHQW LV QRW QHFHVVDU\
UHFXUUHQWPLVFDUULDJHSRVWRSHUDWLYHHYDOXDWLRQRIWKHXWHUXV
Conclusions: Basing on a review of the literature and our results, we conclude that HSG is not the optimal method 
for diagnosing uterine anomalies, while 3D TV USG can accurately show the uterus anomalies and may become 
an alternative method to MRI.
 Key words: three dimensional transvaginal ultrasound / hysterosalpingography /
       / uterine anomalies /
 Streszczenie
Wstęp: Wady macicy mogą prowadzić do niepłodności, poronień nawykowych, porodu przedwczesnego, we-
wnątrzmacicznego ograniczenia wzrostu płodu oraz krwotoków poporodowych. Niepłodność i poronienia nawy-
kowe są stosunkowo częstym problemem w populacji kobiet. Algorytmy diagnostyczne w takich przypadkach 
obejmują ocenę budowy anatomicznej macicy. 
Obrazowanie metodą rezonansu magnetycznego (MRI) jest najbardziej dokładną techniką wizualizacji anatomii 
żeńskich narządów moczowo-płciowych, ale jest kosztowne i niełatwo dostępne. Nie jest więc przydatna w co-
dziennej praktyce lekarskiej. 
Histerosalpingograﬁa (HSG) jest często wykonywaną procedurą, która odgrywa ważną rolę w ocenie jamy macicy 
oraz jajowodów. Najbardziej typowym wskazaniem do HSG to jest niepłodność i poronienia nawykowe, które sta-
nowią częsty problem w populacji kobiet. Jednak jest to procedura inwazyjna, naraża pacjentki na promieniowanie 
jonizujące, także niesie ze sobą ryzyko powikłań. Metoda ta nie obrazuje zewnętrznego konturu macicy, co jest 
niezbędne do różnicowania wad macicy. Trójwymiarowa ultrasonograﬁa dopochwowa (3D TV USG) jest szybkim i 
nieinwazyjnym sposobem obrazowania, który może być stosowany w diagnostyce wad macicy. Metoda ta pozwala 
także na ocenę zewnętrznych obrysów macicy, porównywalnie do MRI.
Cel pracy, materiał i metody: W publikowanym badaniu omówiono zalety i wady HSG oraz 3D TV USG w dia-
gnostyce wad macicy. Dodatkowo zaprezentowano wyniki HSG i 3D TV USG u 155 pacjentek, hospitalizowanych 
z powodu niepłodności i/lub podejrzenia wady macicy. 
Wyniki: Po wykonaniu HSG, w badanej grupie u 118 pacjentek potwierdzono prawidłową budowę jamy macicy, u 
4 macicę jednorożną (w tym u 1 pacjentki z rogiem szczątkowym), a 6 macicę podwójną. W 22 przypadkach, ze 
względu na brak możliwości oceny zewnętrznego konturu macicy, nie można było zróżnicować macicy łukowatej, 
macicy z przegrodą oraz dwurożnej. Po wykonaniu 3D TV USG potwierdzono diagnozę postawioną po badaniu 
HSG i precyzyjne zróżnicowano 22 przypadki wątpliwe: 8 pacjentek z macicą łukowatą, 11 z przegrodą w macicy 
(2 całkowite i 9 częściowych) oraz 3 z macicą dwurożną. U 5 pacjentek, silny ból oraz brak współpracy w trakcie 
wykonania HSG uniemożliwiły uzyskanie czytelnych, nadających cię do postawienia diagnostyki obrazów rentge-
nowskich. W tych przypadkach 3D TV USG umożliwiło ocenę anatomiczną macicy, jako prawidłową w każdym z 
nich. Wszystkie rozpoznane wady potwierdzono następnie wykonując zabieg histeroskopii i/lub laparoskopii.
Wnioski: Na podstawie przeglądu piśmiennictwa oraz uzyskanych przez nas wyników, możemy stwierdzić, że 
HSG nie jest optymalną metodą diagnozowania wad macicy, natomiast korzystając z 3D TV USG można dokładnie 
je rozpoznać. Także 3D TV USG może stać się alternatywną metodą dla MRI.
 Słowa kluczowe: tryMZymiaroZa ultrasonogra¿a / histerosalpingogra¿a / 
     / wady macicy /
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Aim of the study
7KH DLPRI WKH VWXG\ZDV WR DVVHVV WKH XVHIXOQHVV '79




2QH KXQGUHG DQG ¿IW\ ¿YH SDWLHQWV UHIHUUHG WR UG &KDLU
DQG'HSDUWPHQW RI*\QHFRORJ\0HGLFDO8QLYHUVLW\ RI/XEOLQ
3RODQG 7HDFKLQJ +RVSLWDO 1R  EHFDXVH RI LQIHUWLOLW\ DQG
RUVXVSHFWHGXWHULQHDQRPDOLHVZHUH LQFOXGHGLQ WKHVWXG\7KH
SDWLHQWV ZHUH DGPLWWHG LQ WKH ¿UVW  GD\V DIWHU FRPSOHWLRQV
RI WKHLU PHQVHV +6* DQG ' 79 86* ZHUH SHUIRUPHG E\




7KH VWXG\ SURWRFRO KDV UHFHLYHG D SRVLWLYH RSLQLRQ RI WKH
%LRHWKLFV &RPPLWWHH 1R .(11 DQG ZH KDYH
UHFHLYHG LQIRUPHG FRQVHQW IURP HDFK SDWLHQWV WR SDUWLFLSDWH LQ
RXUVWXG\
Hysterosalpingography
'XULQJ +6* DQ LRGLQDWHG FRQWUDVW DJHQW 8URJUD¿Q
%D\HU ZDV DGPLQLVWHUHG WKURXJK D FDWKHWHU LQWR WKH XWHULQH
FDYLW\DQGIDOORSLDQWXEHVZKLOHDVHULHVRI;5D\LPDJHVZHUH
SHUIRUPHGE\H[SHULHQFHJ\QHFRORJ\VW






*URXS%LFRUQXDWH XWHUXV VHSWDWH XWHUXV DQG DUFXDWH 
  XWHUXV $)6 FDWHJRULHV ,9 9 DQG 9,
*URXS   2WKHU $)6 FDWHJRULHV , DQG 9,,
7KUHH GLPHQVLRQDO WUDQVYDJLQDO XOWUDVRQRJUDSK\ ' 79 
86*
$OO XOWUDVRXQG H[DPLQDWLRQ ZHUH SHUIRUPHG RQ 0HGLVRQ 
9 3UHVWLJH HTXLSSHG ZLWK D ' YROXPH WUDQVYDJLQDO WUDQVGXFHU 
E\ H[SHULHQFH VRQRJUDSKHUV
,Q ' 79 86* D WZR GLPHQVLRQDO VDJLWWDO LPDJH RI WKH XWHUXV 
ZDV ¿UVW REWDLQHG 7KHQ WKH WUDQVYDJLQDO WUDQVGXFHU SHUIRUPHG D 
VZHHS RI VHFWLRQV DFTXLULQJ D YROXPH )URP WKLV YROXPH WKUHH 
GLPHQVLRQDO LPDJHV RI WKH XWHUXV FRXOG E\ FUHDWHG IURP SUDFWLFDOO\ 
DQ\ DQJOH ,Q GLDJQRVLQJ XWHULQH DQRPDOLHV WKH FRURQDO YLHZ 
RI WKH XWHUXV LV WKH PRVW YDOXDEOH 7R REWDLQ WKH FRURQDO YLHZ 
ZH XVHG WKH XOWUDVRXQG VFDQQHU VRIWZDUH ';,2EOLTH 9LHZ LQ 
&RQWRXU 0RGH $IWHU PDQXDOO\ GUDZLQJ D OLQH WKURXJK WKH PLGGOH 
RI WKH HQGRPHWULXP WKH VRIWZDUH DXWRPDWLFDOO\ UHQGHUHG WKH 
FRURQDO YLHZ RI WKH XWHUXV ' 79 86* FRURQDO LPDJHV RI WKH 
XWHUXV REWDLQHG LQ WKLV VWXG\ ZHUH VLPLODU WR +6* ;UD\ VFDQV 
DOVR PDGH SRVVLEOH WR HYDOXDWH WKH H[WHUQDO FRQWRXU RI WKH XWHUXV 
DQG DOORZHG WKH XVH RI $PHULFDQ )HUWLOLW\ 6RFLHW\ &ODVVL¿FDWLRQ 
,9,,
7KH XWHUXV LV EHVW YLVXDOL]HG GXULQJ WKH VHFUHWRU\ SKDVH RI 
WKH PHQVWUXDO F\FOH ZKHQ WKH HQGRPHWULXP LV ZHOO GHYHORSHG 
+RZHYHU GXH WR WKH WHFKQLFDO DVSHFWV RI WKLV VWXG\ ' 79 
86* FRQFXUUHQW ZLWK +6* ZH SHUIRUPHG ' 79 86* LQ WKH 
SUROLIHUDWLYH SKDVH RI WKH F\FOH REWDLQLQJ JRRG TXDOLW\ LPDJHV
Results
$IWHU +6* 11 SDWLHQWV ZHUH GLDJQRVHG WR KDYH D QRUPDO 
XWHUXV *URXS 1 )LJXUH 11 DQG   ZLWK XQLFRUQXDWH XWHUXV 
LQFOXGLQJ 1 SDWLHQW ZLWK DQ XQLFRUQXDWH XWHUXV ZLWK UXGLPHQWDU\ 
KRUQ  *URXS  )LJXUH 1  ZLWK GLGHOSK\V XWHUXV *URXS 
 )LJ 1 DQG  DQG  SDWLHQWV ZHUH FODVVL¿HG LQWR *URXS  
$)6 FDWHJRULHV ,9 9 DQG 9, ,Q DOO FDVHV +6* GLDJQRVHV ZHUH 
FRQVLVWHQW ZLWK ' 79 86* ¿QGLQJV ,Q FRQWUDVW WR +6* ' 
79 86* DOORZHG SUHFLVH GLIIHUHQWLDWLRQ RI *URXS  DQRPDOLHV 
 SDWLHQWV ZHUH GLDJQRVHG ZLWK SDUWLDO VHSWDWH XWHUXV )LJXUH 1 
DQG 1  SDWLHQWV ZLWK FRPSOHWH VHSWDWH XWHUXV )LJXUH 111 DQG 
1  ZLWK DUFXDWH XWHUXV )LJXUH 11 DQG 1 DQG  SDWLHQWV ZLWK 
FRPSOHWH ELFRUQXDWH XWHUXV )LJXUH 11 DQG 1 
Table  I .  Results of HSG and 3D TV USG present the anomaly of the uterus.
RESULTS
HSG 3D TV USG
N  N 
NORMAL UTERUS 118 78,7 123 79,3
AFS II (IIa) 4 (1) 2,7 (0,6) 4 (1) 2,6 (0,6)










AFS V b 9 5,8
AFS VI 8 5,2
NON DIAGNOSTIC IMAGES 5 3,2 0 0,0
TOTAL DIAGNOSTIC IMAGES 150 96,8 155 100,0
TOTAL UTERUS ANOMALIES 32 21,3 32 20,6
TOTAL 155 100,0 155 100,0
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)LQDOO\ DOO DQRPDOLHV ZHUH FRQ¿UPHG E\ K\VWHURVFRS\ DQGRU 
ODSDURVFRS\ ,Q ¿YH SDWLHQWV VHYHUH SDLQ DQG ODFN RI FRRSHUDWLRQ 
GXULQJ +6* PDGH WKH DFTXLVLWLRQ RI GLDJQRVWLF ;UD\ LPDJHV 
LPSRVVLEOH )LJXUH 11 ,Q WKHVH SDWLHQWV ' 79 86* DOORZHG 
WKH DQDWRPLF DVVHVVPHQW RI WKH XWHUXV D QRUPDO XWHUXV ZDV IRXQG 
LQ DOO RI WKHP )LJXUH 11 7KH UHVXOWV RI +6* DQG ' 79 86* 
DUH VXPPDUL]HG LQ 7DEOH ,
Discussion
,QIHUWLOLW\ UHFXUUHQW PLVFDUULDJH SUHWHUP ODERXU LQWUDXWHULQH 
JURZWK UHVWULFWLRQ DQG  SRVWSDUWXP KDHPRUUKDJH PD\ UHVXOW IURP 
FRQJHQLWDO XWHULQH DQRPDOLHV >@ 0DQ\ YDULRXV FODVVL¿FDWLRQV 
KDYH EHHQ SURSRVHG WR GHVFULEH 0XOOHULDQ 'XFW $QRPDOLHV 7KH 
$)6 FODVVL¿FDWLRQ RULJLQDOO\ SURSRVHG E\ %XWWUDP DQG *LEERQV 
LQ 1 >@ LV WKH PRVW ZLGHO\ XVHG 5HSRUWHG SUHYDOHQFH RI 
XWHULQH DQRPDOLHV YDULHV IURP 1 WR 1 > @ ,Q D UHFHQW 
FULWLFDO UHYLHZ > 1@ WKH SUHYDOHQFH RI FRQJHQLWDO XWHULQH 
DQRPDOLHV ZDV HYDOXDWHG WR EH  LQ WKH JHQHUDO SRSXODWLRQ 
 LQ WKH LQIHUWLOH SRSXODWLRQ DQG 1 LQ WKH UHFXUUHQW 
PLVFDUULDJH SRSXODWLRQ ,QWHUHVWLQJO\ WKH PRVW FRPPRQ DQRPDO\ 
LQ WKH LQIHUWLOH SRSXODWLRQ ZDV WKH VHSWDWH XWHUXV ZKLOH LQ WKH 
JHQHUDO DQG UHFXUUHQW PLVFDUULDJH SRSXODWLRQ ± DUFXDWH XWHUXV
,Q RXU VWXG\ XWHUXV DQRPDOLHV ZHUH GLDJQRVHG LQ  RI 
SDWLHQWV XQLFRUQXDWH XWHUXV LQ   XQLFRUQXDWH XWHUXV 
ZLWK UXGLPHQWDU\ KRUQ GLGHOSK\V XWHUXV LQ  FRPSOHWH 
ELFRUQXDWH XWHUXV LQ 1 VHSWDWH XWHUXV LQ 1 FRPSOHWH 
1 SDUWLDO  DQG DUFXDWH XWHUXV LQ  7DEOH ,
+6* LV D ZLGHO\ DFFHSWHG DQG DYDLODEOH GLDJQRVWLF SURFHGXUH 
WKDW ZDV ¿UVW SHUIRUPHG DOPRVW RQH KXQGUHG \HDUV DJR >@
$PRQJ PDQ\ LQGLFDWLRQV IRU +6* WKH PRVW W\SLFDO LV WKH 
DVVHVVPHQW RI LQIHUWLOLW\ +6* LV DOVR SHUIRUPHG LQ ZRPHQ 
ZLWK D KLVWRU\ RI UHFXUUHQW DERUWLRQV 6RPHWLPHV +6* LV XVHG 
LQ SRVWRSHUDWLYH HYDOXDWLRQ RI SDWLHQWV ZKR XQGHUZHQW VXUJHU\ 
RI WKH XWHUXV RU WKH IDOORSLDQ WXEHV 3UHRSHUDWLYH DVVHVVPHQW 
RI OHLRP\RPDV FRQVWLWXWHV DQRWKHU LQGLFDWLRQ IRU +6* 6RPH 
DXWKRUV FODLP WKDW +6* PD\ KDYH D WKHUDSHXWLF YDOXH > @ 
DOWKRXJK WKLV UHPDLQV D PDWWHU RI FRQWURYHUV\
+6* DV DQ LQYDVLYH SURFHGXUH FDUULHV D ULVN RI FRPSOLFDWLRQV 
VXFK DV EOHHGLQJ VSRWWLQJ SHULWRQHDO LUULWDWLRQ DQG LQIHFWLRQ 7R 
Figure  1 .
Fig. 1/1.  HSG image of a normal uterus.
Fig. 1/2.  3D TV USG image of a normal uterus.
Fig. 1/3.  HSG image of an unicornuate uterus.
Fig. 1/4.   3D TV USG image of an unicornuate uterus.
Fig. 1/5.  HSG image of an unicornuate uterus with rudimentary horn.
Fig. 1/6.  3D TV USG image of an unicornuate uterus with rudimentary horn.
Fig. 1/7.  HSG image of didelphys uterus.
Fig. 1/8.  3D TV USG image of didelphys uterus.
Fig. 1/9.  HSG image of partial septate uterus.
Fig. 1/10.  3D TV USG image of partial septate uterus.
Fig. 1/11.  HSG image of complete septate uterus.
Fig. 1/12.  3D TV USG image of complete septate uterus.
Fig. 1/13.  HSG image of arcuate uterus.
Fig. 1/14.  3D TV USG image of arcuate uterus.
Fig. 1/15.  HSG image of complete bicornuate uterus.
Fig. 1/16.  3D TV USG image of complete bicornuate uterus.
Fig. 1/17.  Non-diagnostic HSG image.
Fig. 1/18.  3D TV USG showed a normal uterus in patient presented in Fig. 1/17. 
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PLQLPL]H WKH ULVN RI LQIHFWLRQ VWHULOH RU GLVSRVDEOH LQVWUXPHQWV 
VKRXOG EH XVHG ZKLFK LQFUHDVHV WKH FRVW RI WKH SURFHGXUH 
$QRWKHU GLVDGYDQWDJH RI +6* LV WKH IDFW WKDW WKH SURFHGXUH LV 
SDLQIXO LQ PRUH WKDQ KDOI RI WKH SDWLHQWV >@ 7KH SDLQ LV XVXDOO\ 
GHVFULEHG DV FUDPSLQJ DQG W\SLFDOO\ LV PLQRU DQG WUDQVLHQW 
3DWLHQWV DUH DGYLVHG WR WDNH D QRQVWHURLGDO DQWLLQÀDPPDWRU\ GUXJ 
1KRXU EHIRUH WKH SURFHGXUH WR GHFUHDVH WKH SDLQ 3HUIRUDWLRQ RI 
WKH XWHUXV PD\ DOVR RFFXU EXW WKLV FRPSOLFDWLRQ LV H[WUHPHO\ 
UDUH >@ $OOHUJLF UHDFWLRQV WR WKH FRQWUDVW DJHQW VKRXOG DOVR EH 
FRQVLGHUHG >1@ KRZHYHU XVH RI PRGHUQ ORZRVPRODU QRQLRQLF 
FRQWUDVW DJHQWV PDGH WKHP YHU\ LQIUHTXHQW ([SRVXUH WR LRQL]LQJ 
UDGLDWLRQ KDV WR EH QRWHG HVSHFLDOO\ LQ WKH FRQWH[W RI LQIHUWLOLW\ 
LQ \RXQJ IHPDOHV 7KH ULVN RI LUUDGLDWLQJ HDUO\ SUHJQDQF\ LV 
PLQLPL]HG E\ H[HFXWLQJ WKH H[DPLQDWLRQ LPPHGLDWHO\ DIWHU 
PHQVHV DQG SHUIRUPLQJ SUHJQDQF\ WHVWV LQ FDVH RI GRXEWV 
$W WKH PRPHQW +6* UHPDLQV WKH EHVW LPDJLQJ PRGDOLW\ IRU 
DVVHVVLQJ WKH IDOORSLDQ WXEHV HYHQ WKRXJK RWKHU PHWKRGV ZHUH 
LQWURGXFHG $OWKRXJK K\VWHURVDOSLQJRFRQWUDVW VRQRJUDSK\ 
>11@ DOORZV WKH DVVHVVPHQW RI WXEDO SDWHQF\ E\ XVLQJ XOWUDVRXQG 
FRQWUDVW DJHQWV WKLV WHFKQLTXH LV QRW ZLGHO\ XVHG VLQFH LW GRHV 
QRW VKRZ WKH HQWLUH WXEH DQG KDV QR VLJQL¿FDQW DGYDQWDJH RYHU 
+6* 05, K\VWHURJUDSK\ ZLWK D KHDYLO\ 7ZHLJKWHG VHTXHQFH 
KDV DOVR EHHQ SURSRVHG WR HYDOXDWH WKH IDOORSLDQ WXEHV >@ 
8QIRUWXQDWHO\ 05 HTXLSPHQW GRHV QRW XVXDOO\ SURYLGH VXI¿FLHQW 
LPDJH UHVROXWLRQ WR YLVXDOL]H QRUPDO IDOORSLDQ WXEHV >@ ,Q 
FDVHV ZKHUH WKH WXEHV FDQ EH YLVXDOL]HG WKH DVVHVVPHQW RI WXEDO 
SDWHQF\ VWLOO UHTXLUHV WKH DGPLQLVWUDWLRQ RI VDOLQH VROXWLRQ WKURXJK 
D FDWKHWHU SRVLWLRQHG LQ WKH FHUYL[
+6* DOORZV WKH DVVHVVPHQW RI WKH XWHULQH FDYLW\ EXW QRW 
WKH H[WHUQDO FRQWRXU RI WKH XWHUXV $FFRUGLQJ WR D UHFHQW UHYLHZ 
>1@ WKH ZHLJKWHG PHDQ RI VHQVLWLYLW\ DQG VSHFL¿FLW\ RI +6* 
LQ GLDJQRVLQJ FRQJHQLWDO XWHULQH DQRPDOLHV LV UHVSHFWLYHO\  
DQG  0RUHRYHU WKLV SURFHGXUH GRHV QRW DOORZ DFFXUDWH 
GLIIHUHQWLDWLRQ RI FRQJHQLWDO DQRPDOLHV >11@
05, LV DQ H[FHOOHQW QRQLQYDVLYH WHFKQLTXH RI LPDJLQJ 
YDULRXV SHOYLF DQRPDOLHV %RWK WKH LQWHUQDO DQG WKH H[WHUQDO 
FRQWRXU RI WKH XWHUXV PD\ EH DVVHVVHG $FFXUDFLHV RI XS WR 
1 KDYH EHHQ UHSRUWHG >1@ 8QIRUWXQDWHO\ WKH H[DPLQDWLRQ 
LV H[SHQVLYH QRW UHDGLO\ DYDLODEOH DQG ORQJ ODVWLQJ 0RUHRYHU 
LW LV QRW VXLWDEOH IRU RYHUZHLJKW FODXVWURSKRELF RU SDFHPDNHU 
LPSODQWHG SDWLHQWV >1@ 'XH WR WKHVH GLVDGYDQWDJHV 05, LV QRW 
XVHIXO IRU URXWLQH SUDFWLFH 
79 86* LV D QRQLQYDVLYH ZLGHO\ DYDLODEOH GLDJQRVWLF 
WHFKQLTXH (YHQ FODVVLFDO ' 79 86* VKRZV VSHFL¿FLW\ DERYH 
 DQG VHQVLWLYLW\ EHORZ   LQ GHWHFWLQJ XWHULQH DQRPDOLHV 
>1@ 8QIRUWXQDWHO\ WKHUH DUH QR XQLYHUVDOO\ DFFHSWHG RI 
XOWUDVRXQG FULWHULD LQ GLIIHUHQWLDWLQJ XWHULQH DQRPDOLHV ZLWK 
YDULRXV DXWKRUV SURSRVLQJ WKHLU RZQ RQHV > 11   @ 
,QWURGXFWLRQ RI ' XOWUDVRQRJUDSK\ FUHDWHG QHZ SRVVLELOLWLHV LQ 
LPDJLQJ XWHULQH DQRPDOLHV
' 79 86* DOORZV WKH DVVHVVPHQW RI QRW RQO\ WKH XWHULQH 
FDYLW\ EXW DOVR LWV H[WHUQDO FRQWRXU ZKLFK LV HVVHQWLDO IRU 
GLIIHUHQWLDWLQJ XWHULQH DQRPDOLHV 1 VHQVLWLYLW\ VSHFL¿FLW\ 
339 DQG 139 KDYH EHHQ UHSRUWHG >1 1 1 @ ,Q RXU VWXG\ 
DOO DQRPDOLHV GLDJQRVHG E\ ' 79 86* ZHUH DOVR FRQ¿UPHG 
E\ K\VWHURVFRS\ DQGRU ODSDURVFRS\ $GGLWLRQDOO\ ' 79 86* 
DOORZHG WKH DFTXLVLWLRQ RI GLDJQRVWLF LPDJHV LQ FDVHV ZKHUH +6* 
ZDV QRW SRVVLEOH WR SHUIRUP
2XU UHVXOWV VKRZ WKDW ' 79 86* LV PXFK PRUH HIIHFWLYH 
WKDQ +6* LQ GLDJQRVLQJ XWHULQH DQRPDOLHV 0RUHRYHU ' 79 
86* DOORZV SUHFLVH GLIIHUHQWLDWLRQ RI WKHVH DQRPDOLHV DV D UHVXOW 
RI WKH H[WHUQDO FRQWRXU RI WKH XWHUXV DVVHVVPHQW ' 79 86* LV 
QRQLQYDVLYH DQG GRHV QRW UHTXLUH UDGLDWLRQ H[SRVXUH 1HHGOHVV 
WR VD\ WKDW +6* UHPDLQV WKH SURFHGXUH RI FKRLFH LQ FDVHV ZKHUH 
WKH HYDOXDWLRQ RI WXEDO SDWHQF\ LV QHFHVVDU\
2XU H[SHULHQFH VKRZV WKDW ' 79 86* PD\ UHSODFH +6* 
LQ GLDJQRVLQJ XWHULQH DQRPDOLHV LQ FDVHV WKDW GR QRW UHTXLUH 
FRQFXUUHQW DVVHVVPHQW RI WKH IDOORSLDQ WXEHV
Oświadczenie autorów
1. Piotr Szkodziak – autor koncepcji i założeń pracy, przygotowanie 
manuskryptu, rycin i piśmiennictwa, zebranie materiału, analiza statystyczna 
wyników - autor zgłaszający i odpowiedzialny za manuskrypt.
2. Sławomir Woźniak – zebranie materiału, analiza statystyczna wyników, 
przygotowanie manuskryptu.
3. Piotr Czuczwar – współautor tekstu pracy, współautor protokołu, korekta i 
aktualizacja literatury.
4. Tomasz Paszkowski – autor założeń pracy, analizy i interpretacji wyników, 
korekta i akceptacja ostatecznego kształtu manuskryptu.
5. Paweł Milart – ostateczna weryﬁkacja i akceptacja manuskryptu.
6. Ewa Woźniakowska – zebranie materiału.
7. Wojciech Szlichtyng – zebranie materiału.
Źródło ﬁnansowania: 
 Praca nie była ﬁnansowana przez żadną instytucję naukowo-badawczą, 
stowarzyszenie ani inny podmiot, autorzy nie otrzymali żadnego grantu.
Konﬂikt interesów: 
 Autorzy nie zgłaszają konﬂiktu interesów oraz nie otrzymali żadnego 
wynagrodzenia związanego z powstawaniem pracy.
References 
  1. Alborzi S, Dehbashi S, Khodaee R. Sonohysterosalpingographic screening for infertile patients. 
Int J Gynaecol Obstet. 2003, 82, 57–62.
  2. Braun P Grau FV, Pons RM, Enguix DP. Is hysterosalpingography able to diagnose all uterine 
malformations correctly? A retrospective study. Eur J Radiol. 2005, 53 (2), 274-279. 
  3. Buttram VC Jr, Gibbons WE. Mullerian anomalies: a proposed classiﬁcation. (An analysis of 144 
cases). Fertil Steril. 1979, 32, 40–46.
  4. Fedele L, Dorta M, Brioschi D, [et al.]. Magnetic resonance evaluation of double uteri. Obstet 
Gynecol. 1989, 74, 844–847.
  5. Golan A, Langer R, Bukovsky I, Caspi E. Congenital anomalies of the Mullerian system. Fertil 
Steril. 1989, 51, 747–755.
  6. Gruszka M, Wilczyński J, Nowakowska D. Prevalence of uterine malformations and their impact 
on fertility. Ginekol Pol. 2012, 83, 517-521.
  7. Hagspiel KD, Altes TA, Mugler JP, Brookeman JR. Magnetic resonance hysterography and 
hysterosalpingography using hyperpolarized (3)He: demonstration of feasibility in an animal 
model. J Magn Reson Imaging. 2000, 12 (6), 1009–1013.
  8. Homer HA, Li TC, Cooke ID. The septate uterus: a review of management and reproductive 
outcome. Fertil Steril. 2000, 73, 1–14.
  9. Johnson NP, Hadden WE, Chamley LW. Fertility enhancement by hysterosalpingography with 
oil-soluble contrast media: Reality not myth. (letters) AJR. 2005, 185, 1654-1657.
10. Killick SR. Hysterosalpingo contrast sonography as a screening test for tubal patency in infertile 
women. J R Soc Med. 1999, 92 (12), 628–631.
©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n eNr 5/2014 359
P R A C E  O R Y G I N A L N E
  ginekologia 
Ginekol Pol. 2014, 85, 354-359 
Piotr Szkodziak et al. Usefulness of three dimensional transvaginal ultrasonography and hysterosalpingography in diagnosing uterine anomalies.
11. Letterie GS. Structural abnormalities and reproductive failure: Eﬀective techniques of diagnosis 
and management. New York: Blackwell Science, 1998.
12. Makris N, Kalmantis K, Skartados N, Papadimitriou A, [et al.]. Three-dimensional 
hysterosonography versus hysteroscopy for the detection of intracavitary uterine abnormalities. 
Int J Gynaecol Obstet. 2007a, 97, 6–9.
13. Makris N, Skartados N, Kalmantis K, [et al.]. Evaluation of abnormal uterine bleeding by 
transvaginal 3-D hysterosonography and diagnostic hysteroscopy. Eur J Gynaecol Oncol. 
2007b, 28, 39–42.
14. Olpin JD, Heilbrun M. Imaging of Müllerian duct anomalies. Clin Obstet Gynecol. 2009, 52 (1), 
40-56.
15. Ott DJ, Fayez JA, Chen MYM. Techniques of hysterosalpingography. In: Hysterosalpingography: 
a text and atlas. 2nd ed. Baltimore, Md: Williams & Wilkins, 1998, 11–27.
16. Pellerito JS, McCarthy SM, Doyle MB, [et al.]. Diagnosis of uterine anomalies: relative accuracy 
of MR imaging, endovaginal ultrasound, and hysterosalpingography. Radiology. 1992, 183, 
795–800.
17. Radoncic E, Funduk-Kurjak B. Three-dimensional ultrasound for routine check-up in in vitro 
fertilization patients. Croat Med J. 2000, 41, 262.
18. Rechberger T, Kulik-Rechberger B. Congenital anomalies of the female reproductive tract – 
diagnosis and management. Ginekol Pol. 2011, 82, 137-145.
19. Reis MM, Soares SR, Cancado ML, Camargos AF. Hysterosalpingo contrast sonography (Hy-
CoSy) with SH U 454 (Echovist) for the assessment of tubal patency. Hum Reprod. 1998, 13 
(11), 3049–3052.
20. Rouanet De Lavit JP, Maubon AJ, Thurmond AS. MR hysterography performed with saline 
injection and ﬂuid attenuation inversion recovery sequences: initial experience. Am J Roentgenol. 
2000, 175 (3),774–776.
21. Saravelos SH, Cocksedge KA, Li TC. Prevalence and diagnosis of congenital uterine anomalies 
in women with reproductive failure: a critical appraisal. Hum Reprod Update. 2008, 14 (5), 415-
29. 
22. Simpson WL Jr, Beitia LG, Mester J. Hysterosalpingography: a reemerging study. Radiographics 
2006 Mar-Apr;26(2):419-31.
23. Spring DB, Barkan HE. Enhanced fertility after diagnostic hysterosalpingography may be a 
myth. (commentary) AJR. 2004, 183, 1728.
24. The American Fertility Society classiﬁcations of adnexal adhesions, distal tubal occlusion, tubal 
occlusion secondary to tubal ligation, tubal pregnancies, mullerian anomalies and intrauterine 
adhesions. Fertil Steril. 1988, 49, 944–955.
25. Troiano RN, McCarthy SM. Mullerian duct anomalies: imaging and clinical issues. Radiology. 
2004, 233, 19–34.
26. Woelfer B, Salim R, Banerjee S, Elson J, [et al.]. Reproductive outcomes in women with 
congenital uterine anomalies detected by threedimensional ultrasound screening. Obstet 
Gynecol. 2001, 98:1099–1103.
27. Wu MH, Hsu CC, Huang KE. Detection of congenital Mullerian duct anomalies using three-
dimensional ultrasound. J Clin Ultrasound. 1997, 25, 487–492.
P R O G R A M
10.00 Otwarcie Konferencji
10.30 – 12.00 Pierwsza sesja 
 Masywny krwotok położniczy – przedmiot do dyskusji
Dr Alexander Ioscovich, Head of Gynecological and High Risk 
Obstetric Anesthesia Unit, Sharei Zedek Medical Center, Jerusalem,
Dr med. Agnieszka Koziołek, Klinika Anestezjologii w Położnictwie 
i Ginekologii, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu
12.30 – 14.00 Druga sesja 
 Znieczulenie do pilnego cięcia cesarskiego  
Prof. Nathan Weksler, Chief Department of Anesthesia, Mayney 
Hayeshuah Medical Center, Bnai Brak
Dr hab. Hanna Billert Kierownik Zakładu Anestezjologii 
Doświadczalnej, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu
14.00 – 15.00 Lunch
15.00 – 17.45 Trzecia sesja 
 Jeśli sprawy toczą się niezgodnie z planem. Przypadek cięcia 
cesarskiego na ławie sądowej
Prof. Gabriel M. Gurman, Chairman, Division of Anesthesia-Critical 
Care, Mayney Hayeshuah Medical Center, Bnai Brak
Prof. Krzysztof Szymanowski Kierownik Pracowni Endoskopii 
Ginekologicznej i Chirurgii Małoinwazyjnej, Ordynator Oddziału 
Porodowego, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu
Mecenas Arkadiusz Kurkiewicz, Kancelaria Prawna Kurkiewicz, 
Siejak, Tritt sp.k. Poznań
18.00 – 19.30  Czwarta sesja 
  Jak pilne jest „nagłe” cięcie cesarskie?
Dr. Michael Lottan, chief Obstetrical Anesthesia Unit, Ychilov 
Medical Center, Tel Aviv
Dr med. Rakesh Jalali, Katedra Medycyny Ratunkowej, 
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